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Introduction.– Dyspraxie, trouble de l’acquisition de la coordination, trouble
spécifique du développement moteur : les définitions proposées par la
classification internationale des maladies de l’OMS, inspirée du DSM IV, ne
suffisent pas à traduire la diversité et la complexité des réalités cliniques
rencontrées.
Objectif.– En étudiant rétrospectivement les dossiers des 50 derniers enfants
consultants pour « dyspraxie », nous cherchons à dégager une typologie des
troubles rencontrés pour affiner nos démarches diagnostiques futures.
Me´thodes.– Tous les enfants adressés pour dyspraxie ont fait l’objet d’une
évaluation fondée sur une approche neuropsychologique s’appuyant sur une
observation clinique et des tests standardisés menés par une équipe
multidisciplinaire. L’analyse rétrospective des dossiers porte sur les conclusions
diagnostiques et les corrélations éventuelles avec les antécédents périnataux et
les troubles associés.
Discussion des re´sultats et conclusion.– Les hypothèses émises sur les
mécanismes cognitifs s’appuient sur les modèles théoriques actuellement
discutés chez l’enfant. Les groupes diagnostiques ainsi constitués permettent de
discuter la pertinence de certains critères : différence entre trouble d’acquisition
de la coordination et dyspraxie, distinction entre différents modules cognitifs
concernés (analyse visuo-spatiale, programmation du geste, fonctions
exécutives).
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Développement d’une tâche écologique pour évaluer le
fonctionnement exécutif chez l’enfant après traumatisme
crânien
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Introduction.– Les traumatismes crâniens (TC) sont une cause fréquente de
troubles des fonctions exécutives (FE), responsables de limitations d’activité
sévères, durables et invalidantes. La sensibilité et la validité écologique des tests
classiques sont parfois insuffisantes pour appréhender ces troubles. Les objectifs
de cette étude étaient d’utiliser une tâche de cuisine développée chez l’adulte et
adaptée à l’enfant, afin d’étudier sa validité et de la comparer aux autres mesures
du fonctionnement exécutif dans un groupe d’enfants traumatisés crâniens.
Me´thodes.– Vingt-cinq enfants avec TC léger (n = 10) ou modéré à sévère
(n = 15), et 21 contrôles appariés (âgés de 8 à 20 ans) ont pris part à l’étude. Une
tâche ouverte de cuisine a été développée pour solliciter les capacités de gestion
de multi-tâches. Il s’agit de préparer 2 recettes de cuisine avec une recette
simple très structurée, mais sans aide de l’examinateur. Les variables étudiées
comportaient le nombre d’erreurs et une analyse qualitative de la tâche.
D’autres mesures plus écologiques des FE étaient associées, comme le test des
6 parties de la BADS-enfants et 2 questionnaires remplis par la famille : la
BRIEF et le questionnaire dysexécutif pour enfants (DEX-C).
Re´sultats.– Les résultats de chaque groupe ont été comparés avec des tests non
paramétriques (Mann-Whitney). Le groupe TC différait significativement du
groupe contrôle en ce qui concerne le nombre d’erreurs dans la tâche de cuisine
( p = 0,004), et l’analyse qualitative de la tâche, comme la durée de réalisation
( p = 0,02) et la nécessité d’intervention de l’examinateur pour éviter un échec
complet ( p = 0,02). Même si les patients avec TC léger réussissaient mieux que
les patients avec TC modéré à sévère, ils différaient significativement des
contrôles. Les patients ayant nécessité l’intervention de l’adulte au cours de la
tâche avaient des scores plus faibles au questionnaire DEX-C ( p = 0,001) et au
test des 6 parties ( p = 0,06), suggérant chez l’enfant un rôle des fonctions
exécutives dans la réalisation d’une tâche complexe telle que la tâche de cuisine,
comme cela avait été montré chez l’adulte.
Conclusion.– Cette étude souligne la nécessité d’utiliser des tests écologiques
lors de l’évaluation des limitations d’activité des enfants après TC.
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Définition consensuelle des éléments diagnostiques et
critères de détermination du taux d’incapacité des enfants
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La dyspraxie développementale est caractérisée par des présentations multiples
qui en rendent difficiles le diagnostic, la prise en charge et la compensation.
L’objectif de ce travail est d’apporter des réponses consensuelles à 7 questions :
les éléments du diagnostic de dyspraxie, les bilans nécessaires pour établir ce
diagnostic, les critères d’évaluation de sa sévérité, les critères de mise en place
des rééducations, les critères d’attribution des aides humaine, matérielle et
financière. Nous avons utilisé la méthode du Consensus formalisé validée par la
Haute Autorité de santé, dans sa version intégrale. La réalisation de ce travail
(qui sera achevé en mai 2009) permettra d’apporter des réponses consensuelles
au niveau régional valables plus largement au niveau national grâce à
l’implication de professionnels de toute la France dans le domaine de la
dyspraxie. La diffusion de ces recommandations sera un élément d’harmonisa-
tion des pratiques diagnostiques et de détermination de la gravité de la dyspraxie
ainsi que des conditions d’attribution des aides par les CDAPH des
8 départements de la région Rhône-Alpes. Cette harmonisation devrait
permettre d’améliorer la rapidité de traitement des dossiers par les MDPH, de
renforcer la transparence et l’objectivité des décisions prises par les CDAPH.
Ainsi, les familles touchées par la dyspraxie bénéficieront d’une meilleure
information et d’une meilleure prise en charge des enfants quel que soit leur lieu
de résidence dans la région.
Pour en savoir plus
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[4] Décret no 2007-1574 modifiant l’annexe 2–4 du code de l’action sociale et
des familles établissant le guide barème pour l’évaluation des déficiences et
incapacités des personnes handicapées.
[5] HAS. Bases méthodologiques pour l’élaboration de recommandations
professionnelles par consensus formalisé.
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Intérêt de la toxine botulique dans le traitement des hanches
spastiques douloureuses de l’enfant
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Introduction.– La luxation de hanche est une complication fréquente de la
tétraparésie spastique chez l’enfant paralysé cérébral. Les mesures préventives
ne permettent pas d’éviter toutes les luxations de hanche et la spasticité majore
les phénomènes douloureux. Le traitement de ces douleurs par des antalgiques
n’est pas complètement satisfaisant. La toxine botulique (TB) a fait la preuve de
son efficacité dans le traitement de la spasticité et récemment un effet antalgique
propre a été évoqué. Nous avons étudié l’apport de l’utilisation de la TB dans la
prise en charge des hanches luxée neurologiques douloureuses chez l’enfant.
Mate´riel et me´thode.– Entre 2003 et 2009, plus de 350 séances d’injection de
TB ont été réalisées pour paralysie cérébrale. Vingt-six patients ont été pris en
charge pour hanche douloureuse. Vingt dossiers ont pu être retenus. L’objectif
du travail était de vérifier l’efficacité d’une injection de TB dans les muscles
périarticulaires dans le but d’améliorer les phénomènes douloureux. Il ne
s’agissait pas de traiter la luxation ou de stopper son évolution. Le traitement
devait soulager le patient sans autre traitement ou lui permettre d’attendre un
autre traitement comme une chirurgie. Les muscles cibles étaient : psoas iliaque,
adducteur moyen, droit antérieur, ischio-jambiers internes. L’évaluation a été
faite à l’aide du recueil de données sur la douleur au niveau du dossier médical,
du dossier de soins infirmier et chaque fois que possible de l’interrogatoire desparents ou de l’entourage soignant. Deux échelles ont été utilisées : EVA et
EDAAP.
Re´sultats.– Tous les patients ont obtenu une rémission complète ou partielle des
phénomènes douloureux. Le résultat a toujours permis d’attendre le traitement
définitif de la luxation ou de renoncer au moins temporairement à un traitement
chirurgical. L’indice de satisfaction des parents était bon à excellent.
Discussion et conclusion.– Le traitement de la luxation neurologique de hanche
douloureuse nous paraît devoir comporter l’administration de TB qui permet
d’obtenir une bonne ou excellente antalgie dans un délai court. Ce traitement
peut être utilisé pendant la période douloureuse jusqu’à la luxation complète ou
bien en attendant un traitement chirurgical.
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Efficacité du protocole antalgique MEOPA et EMLA lors
des injections intramusculaires de toxine botulique chez
l’enfant
S. Brochard, V. Blajan, M. Lempereur, P. Le Moine, S. Peudenier, J. Lefranc,
O. Re´my-Ne´ris
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Mots cle´s : Toxine botulique ; Douleur ; MEOPA ; Crème anesthésique ;
Paralysie cérébrale
Objectif.– Évaluer le niveau d’analgésie induit par l’association du Mélange
Équimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote (MEOPA) et de la crème
anesthésique EMLA (mélange de lidocaïne et de prilocaïne) lors des injections
de toxine botulique chez l’enfant.
Me´thode.– Étude prospective monocentrique portant sur 51 séances d’injection,
34 enfants d’un âge moyen de 5,94 ans (minimum : 2 ; maximum : 15) et
209 muscles injectés. La douleur a été évaluée par les professionnels avec
l’échelle de Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS), par
les enfants avec l’échelle visuelle analogique (EVA) et l’échelle des visages
révisée (FPS) et par les parents avec une EVA.
Re´sultats.– Le score de CHEOPS sur l’ensemble des 51 séances était de 8,50
(ET 3,56). Quarante-neuf pour cent des enfants ont dépassé le seuil
thérapeutique de 9. Le temps le plus douloureux était le temps de l’injection
du produit. Le seuil thérapeutique de 3 à l’EVA et FPS des enfants a été franchi
pour 25 % des séances. Le seuil thérapeutique de 3 à l’EVA des parents a été
dépassé pour 44,74 % des séances. Aucune corrélation n’a pu être établie entre
l’âge, le poids, le nombre de muscles injectés et le score de CHEOPS.
Conclusion.– Le protocole MEOPA et EMLA est efficace dans un cas sur 2 ce
qui est nettement inférieur aux autres gestes douloureux de pratique pédiatrique.
Les injections de toxine botulique et les enfants paralysés cérébraux présentent
des caractéristiques spécifiques qui incitent à améliorer la prise en charge de
leur douleur.
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Évaluation médico-économique du traitement de la
spasticité invalidante par injection intrathécale de
baclofène chez les patients infirmes moteurs cérébraux de
moins de 30 ans (EMESPAB). A. Présentation de l’étude et
effet des tests
B. Bussela, O. Remyb, D. Selmanec
a MPR, Garches ; b Ne´ris MPR, Brest ; c ARC, Garches
Mots cle´s : IMC ; Baclofène intrathécal ; Injection test de baclofène intrathécal
Le but de cette étude multicentrique chez des patients IMC, enfants ou jeunes
adultes avec spasticité sévère était d’évaluer le bénéfice clinique du traitement
de la spasticité par injection intrathécale (IT) de baclofène par pompe
implantable. Dix-neuf centres franc¸ais de métropole associant service de
neurochirurgie et MPR ont participé à cette étude qui a débuté en juin 2004 et les
dernières inclusions ont été réalisées en décembre 2008. Cent quatorze patients
ont été inclus et une pompe implantable a posé chez 110.
Au cours des tests, l’effet « antispastique » du baclofène IT a été quasi
constamment observé. Les objectifs du traitement étaient, par ordre de
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l’autonomisation. Ils ont été obtenus chez 110 des 114 patients testés.
L’amélioration de la locomotion qui a été cherchée chez 15 patients a été 15 fois
obtenue. Ce travail a aussi permis de constater des différences de prises en
charge de la spasticité et de différents symptômes de ces patients en fonction des
différentes équipes. Mais pendant la période de tests le nombre d’injections
réalisées et les doses utilisées sont sensiblement identiques dans les différents
centres. Au terme des tests l’effet a été jugé satisfaisant dans 110 des
114 patients.
Deux d’entre eux ont eu 1 seule injection de 50 mg par ponction lombaire
(PL) et devant l’absence d’effet fonctionnel, il a été décidé de ne pas
poursuivre. Un patient IMC a rec¸u 4 injections (par cathéter implanté) 75 mg
au maximum. L’absence d’effet sur la spasticité a fait conclure à une
mauvaise position du cathéter et la famille n’a pas voulu réaliser de
nouveaux essais. Un patient polyhandicapé a eu 4 essais par PL et devant
l’absence d’effet fonctionnel malgré une dose de 150 mg, il a été décidé
d’entreprendre un traitement permanent. Ces résultats conduisent à remettre
en cause l’intérêt des tests en pré-implantation [1] chez ces patients. On
constate que dans plus de 96 % des cas si une intention de traitement est
affirmée une pompe sera posée. L’intérêt des tests qui semblait manifeste
autrefois chez les auteurs de ce rapport leur apparaît aujourd’hui beaucoup
moins évident.
Re´fe´rence
[1] Hoving MA, et al. Dev Med Child Neurol 2007;49(9):654–9.
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Évaluation médico-économique du traitement de la
spasticité invalidante par injection intrathécale de
baclofène chez les patients infirmes moteurs cérébraux
de moins de 30 ans (EMESPAB). B. Effets à long terme
B. Bussela, O. Remyb, D. Selmanec
a MPR, Garches ; b Ne´ris MPR, Brest ; c ARC, Garches
Mots cle´s : IMC ; Baclofène intrathécal ; Facteur « E » ; Douleurs et baclofène
IT ; Goal attainement scale
Une pompe a été posée chez 110 patients, 91 ont été suivis à 1 an et 67 à 2 ans.
On constate, ce qui était connu, une réduction massive de la spasticité des
membres inférieurs mais aussi des membres supérieurs [1], et ces effets se
poursuivent sans modifications à 2 ans. Il en est de même de l’effet sur « les
spasmes ». Nous avons observé, ce qui n’a jamais été étudié, un effet très
intéressant sur le « facteur E ». Comme cela est connu en pathologie
médullaire chez l’adulte, la dose journalière de baclofène, injecté le plus
souvent de fac¸on continue, augmente un peu au cours du temps (120 mg au
début et 200 mg à 2 ans). Le nombre d’évènements indésirables graves c’est-
à-dire nécessitant une ré-intervention chirurgicale est relativement important,
22 évènements chez 20 patients. Il est constaté que ces évènements
indésirables sont apparus dans les centres qui ont la plus ancienne expérience
de ce type de traitement. Cinq patients ont abandonné le traitement et ceci
lors du premier semestre. Un des points original de cette étude est l’utilisation
d’objectifs à atteindre. On constate que dans l’immense majorité des cas, les
objectifs fixés initialement ont été obtenus et restent obtenus à 1 an et 2 ans.
L’efficacité du traitement par baclofène intrathécal sur le nombre
d’interventions chirurgicales orthopédique à réaliser après l’implantation
est discuté mais la durée de 2 ans après la pose de la pompe est insuffisante
pour conclure. La douleur [2] observée chez 1/3 des patients est réduite de
fac¸on significative dès 3 mois, et cet effet se poursuit à deux ans. La dose de
baclofène utilisée ne semble pas être fonction de l’âge ou la taille du patient.
L’effet sur l’indépendance fonctionnelle (testée par la MIF) semble
négligeable. De même la qualité de vie, explorée par SF 36, ne semble
pas se modifier de fac¸on très considérable. Par contre, l’immense majorité des
patients et des familles ont manifesté un grand contentement à la réalisation
de ce traitement.
Re´fe´rences
[1] Motta F, Stignani C, et al. Upper limb function after intrathecal baclofen
treatment in children with cerebral palsy. J Pediatr Orthop 2008;28(1):91–6.
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Étude vidéoclinique préliminaire de la fonction du membre
supérieur de l’enfant atteint de paralysie cérébrale
unilatérale : application franc¸aise de la SHUEE
H. Rauscenta, L. Bourcheixb, G. Deudonc, H. Gild, C. Le´onee, M.-C. D’Anjoue,
V. Gautherone
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Nice l’Archet, route Saint-Antoine-Ginestie`re, 06200 Nice ; d IEM Rossetti, 400,
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hoˆpital Nord, CHU de Saint-E´tienne, 42055 Saint-E´tienne cedex 2
Mots cle´s : Fonction du membre supérieur ; Hémiplégié ; Paralysie cérébrale ;
Examen du membre supérieur
Introduction.– L’atteinte du membre supérieur dans la PC unilatérale est la
cause majeure de handicap. Les prises en charge sont variées mais aucune
n’a fait la preuve de son efficacité en termes de gain fonctionnel. Les raisons
sont en partie liées au manque d’outils d’analyse fonctionnelle standardisés
validés. La Shriners Hospital Upper Extremity Evaluation (SHUEE) [1], est
basée sur l’examen vidéo. C’est un nouvel instrument qui décrit et mesure
l’utilisation fonctionnelle spontanée du membre supérieur déficient, la
qualité du mouvement et les possibilités de lâcher et de prise au cours de
16 tâches bimanuelles codifiées filmées. Il n’existe pas de version franc¸aise
validée.
Objectifs.– Nous proposons une version franc¸aise de la SHUEE et son
application dans un groupe d’enfants atteints de PC unilatérale comparé à un
groupe d’enfants sains pour étudier la faisabilité, la reproductibilité et la validité
de convergence de cette outil.
Me´thodes.– La SHUEE a été traduite en franc¸ais et soumise à une traduction
inverse. Cette version est appliquée à 10 sujets sains et 9 sujets atteints de PC
unilatérale agés de 6 à 12 ans. La reproductibilité inter-observateur est établie à
partir d’une triple cotation des sessions d’enregistrements et la reproductibilité
intra-observateur par une 2e cotation à 15 jours d’intervalle. La validité de
convergence est déterminée par une étude de corrélation avec la Manual Ability
Classification System (MACS), le ABILHAND-KIDS et la MIF mômes.
Re´sultats.– L’ensemble des sujets ont pu comprendre et réaliser le test dans un
temps inférieur à 15 minutes. Les sujets sains ont obtenus un score maximal à la
SHUEE. Nous avons observé une excellente reproductibilité inter-
observateur(r > 0,9 ; p < 0,001) et intra-observateur (r > 0,9 ; p < 0,001)
pour les cotations des enregistrements des 9 sujets PC.
Nous n’avons pas pu mettre en évidence de corrélations avec la MACS, ni avec
le ABILHAND-KIDS, ni avec la MIF mômes.
Discussion et conclusion.– La version franc¸aise de la SHUEE est un instrument
fiable, praticable, acceptable et de passation rapide pour l’analyse fonctionnelle
du membre supérieur de l’enfant atteint de PC unilatérale.
Re´fe´rence
[1] Davids JR, Peace LC, Wagner LV. Validation of the Shriners hospital for
children upper extremity evaluation. J Bone Joint Surg Am 2006;88:326–33.
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Prise en charge rééducative d’un nourrisson de 16 mois
présentant une tétraplégie secondaire à une myélite sur
sinus dermique avec kyste dermoïde abcède
L. Houxa, C. Morvanb, S. Brocharda, O. Re´my-Nerisa
a Service de me´decine physique et re´adaptation, hoˆpital Morvan, CHU de Brest,
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fonctionnelle pour enfants Mathieu-Donnart, 27, rue Mathieu-Donnart, 29200
Brest
Mots-cle´s : Sinus dermique ; Tétraplégie ; Kyste dermoïde abcédé ; Myelite ;
Rééducation
Introduction.– Le sinus dermique fait parti des spina bifida occulta, pathologie
pouvant être totalement asymptomatique et découverte fortuitement à l’âge
adulte ou se manifestant par des troubles neuro-orthopédiques et urologiques
dès la naissance. Un sinus dermique sans autre dysraphie ou anomalie à
l’examen ne nécessite qu’un suivi clinique.
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pour un sinus dermique lombaire avec angiome cutané. À 16 mois, il a présenté
successivement une boiterie fébrile, une paraplégie puis une tétraplégie avec
troubles de déglutition. Ces symptômes étaient dus à une myélite cervico-
thoraco-lombaire avec abcès intra-, extra-médullaires et extra-rachidiens. Une
laminectomie L3-L4 a permis un drainage des abcès, l’excision du kyste
dermoïde infecté et du sinus dermique. Une bi-antibiothérapie intraveineuse a
été instaurée pendant 6 semaines. En 1 mois, la prise en charge rééducative a
permis une récupération complète de la force et de la dextérité des membres
supérieurs. À 7 mois d’évolution, malgré une marche de quelques pas possible
sans aide, persistent des troubles distaux sensitifs et moteurs. Sur le plan
urologique, une vessie hyperactive associée à une dyssynergie vésico-
sphinctérienne oblige à 3 hétérosondages quotidiens.
Conclusion.– L’association d’un sinus dermique et d’un kyste dermoïde est
fréquente. L’abcédation avec atteinte médullaire est le risque évolutif le plus
grave. Certains auteurs rapportent des tableaux de paraplégie ou de tétraplégie
avec ou sans séquelles neurologiques. Malgré une prise en charge rééducative
précoce et prolongée, notre cas illustre une tétraplégie avec mise en jeu du
pronostic vital à la phase initiale. La sévérité de cette atteinte n’a pas été
rapportée dans la littérature et souligne le risque majeur d’une attitude attentiste.
Les revues récentes suggèrent une chirurgie prophylactique afin de prévenir ces
complications graves.
Pour en savoir plus
[1] Park SW. Infantile lumbosacral spinal subdural abcess with sacral dermal
sinus tract. Spine 2007.
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Prise en charge des enfants spina : dysraphysme rachidien
ou agénésie sacrée, à propos de 80 cas
L. Boumesbah, L. Aouichat, H. Maiza, D. Amara
Centre de re´e´ducation fonctionnelle, hoˆpital Kasid Merbah, Draria, Alger,
Alge´rie
Mots cle´s : Myélomeningocel ; Casuistique ; Prise en charge précoce ; Prise en
charge des problêmes vésico-rénaux
Objectif.– Rapporter notre expérience dans la prise en charge et le suivi des
enfants présentant un dysraphisme rachidien ou agénésie sacrée casuistique :
80 enfants hospitalisés et suivis dans le service. Répartition en 48 filles (60 %) et
32 garc¸ons (40 %). Âge moyen : 8 ans, âges extrêmes de 11 mois–14 ans la
répartition de nos patients en fonction :
– type : 45 sont des myéloméningocèles ;
– siége : 48 cas (60 %) de niveau sacré, 24 (30 %) de niveau lombo-sacré et 1 cas
de niveau cervical :
état trophique : 48 (60 %) patients ont présenté une escarre ischiatique, 24
(30 %) ont présenté des maux perforants plantaires, 2 cas (1 %) ont nécessité
une amputation de jambes,
état orthopédique : nous avons retrouvé 48 cas (60 %) de déformations
rachidiennes dont 8 cas (4,8 %) ont bénéficié d’un traitement orthopédique,56 cas
(70 %) de déformations des pieds à type : talus, valgus, varus équin,
état fonctionnel : 60 (75 %) patients déambulent avec un appareillage,
état vésico-sphinctérien : la symptomatologie clinique était de type
incontinence chez 48 cas (60 %) des enfants sur vessie vide ou sur vessie pleine,
bilan radiologique : tous les patients ont bénéficié d’une échographie, 32 cas
(40 %) UIV, 8 cas (10 %) UCR, 4 cas (5 %) scintigraphie,
bilan urodynamique : la cystomanométrie 60 cas (75 %) patients, profilométrie
2, débimétrie 4,
prise en charge : tous les patients ont bénéficié d’un catalogue mictionnel ;
16(20 %) n’ont pas nécessité un traitement spécifique mais seulement une
surveillance clinique et biologique, 24 (30 %) ont été mis sous-traitement
anticholinergique, 20 (25 %) pratiquent le sondage intermittent ; 5 (6,25 %) ont
bénéficié d’une entéro-cystoplastie d’agrandissement étanche.
Conclusion.– La prise en charge des enfants présentant un dysraphisme
rachidien ou agénésie sacré est complexe, multidisciplinaire, précoce et à long
terme. Il y a nécessité d’un suivi régulier, et nous insistons sur la coordination
des différents spécialistes dans la prise en charge ainsi que sur la prévention des
complications urologiques en identifiant les cas à risque (par hyper-pression
vésicale, hyper-activité. . .).Pour en savoir plus
[1] Aubert D, Lacert P. « Les neurovessies conginitales » rapport cong.SIFUD,
23–24 avril 1987; Clemont-Ferrand.[2] Amara D.« Vessie neurologiques ». Table
ronde, IV : congrès national de Médecine et chirurgie, 23–25 avril 1991; Alger.
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Maladie de Charcot-Marie-Tooth : apport de l’analyse
quantifiée de la marche (AQM) et de l’EMG dynamique de
la marche
C. Boulaya,b, M. Jacquemierb, V. Pomerob, E. Viehwegerb, S. Pagnib, Y. Glardb,
G. Bollinib, B. Chabrola
a Centre de re´fe´rence des maladies neuromusculaires de l’enfant, CHU la
Timone–Enfants, 13385 Marseille cedex 05 ; b laboratoire d’analyse de la
motricite´, service de chirurgie orthope´dique-pe´diatrique, CHU la Timone–
Enfants, 13385 Marseille cedex 05
Mots cle´s : Maladie de Charcot-Marie-Tooth ; AQM ; EMG dynamique
L’Analyse Quantifiée de la Marche (AQM) met en évidence 4 variétés
fonctionnelles de la marche (Ounpuu) dans la maladie de Charcot-Marie-Tooth
(CMT). Bien que le déficit des fléchisseurs dorsaux (pied tombant en phase
d’oscillation) soit décrit comme caractéristique du CMT, il existe très souvent
des schémas de marche où le pied tombant est absent au profit d’un déficit
prédominant sur les fléchisseurs plantaires associé, pendant la phase d’appui, à
un pic de flexion dorsale augmenté et/ou retardé à l’origine d’un décollement
retardé du talon et d’une absence de pied tombant pendant l’oscillation.
Objectif.– Révèler ce déséquilibre avec l’EMG dynamique de la marche entre
muscles agonistes et antagonistes de la cheville et valider sur le plan de l’activité
électrique du muscle le schéma fonctionnel de la marche.
Me´thodologie.– Dix enfants CMT ont eu une AQM (cinématique et cinétique de
la cheville selon la classification fonctionnelle en 4 stades de Ounpuu) et un
EMG de la marche (tibialis antérieur et postérieur, long extenseur des orteils,
peroneus longus, gastrocnemius medialis : étude de la chronologie de la
séquence d’activation). Les séquences d’activation musculaire étaient corrélées
au type de marche.
Re´sultats.– Notre série présente une proportion d’équins en phase d’appui et
d’oscillation plus importante donc une marche moins fonctionnelle. Les
fléchisseurs plantaires étaient déficitaires, en phase d’appui, de fac¸on
prédominante pour le type de marche A et C avec en phase d’oscillation
une absence de déficit des fléchisseurs dorsaux en A mais présent en C. Les
fléchisseurs dorsaux étaient déficitaires, en phase d’appui, de fac¸on
prédominante pour le type de marche B et D avec en phase d’oscillation
une absence de déficit des fléchisseurs dorsaux en B mais présent en D.
Discussion.– Deux conditions biomécaniques sont identifiées soulignant l’intérêt
de ces explorations fonctionnelles dynamiques là où la clinique est prise à défaut.
Ces examens conditionnent la stratégie et l’évaluation fonctionnelle de la prise en
charge thérapeutique. L’hypothèse d’une compréhension de la déformation des
pieds est avancée avec l’EMG de la marche.
Pour en savoir plus
[1] Ounpuu S. Biomechanics of gait in CMT disease. In ESMAC. Amsterdam,
Netherlands; 2006, p. 138–9.
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Relations entre la force musculaire du couple quadriceps/
ischio-jambiers et les paramètres spatio-temporels de la
marche chez l’enfant paralysé cérébral
C. Bonhomme, M.F. Degache, V. Gautheron
Service de MPR pe´diatrique, hoˆpital Bellevue, boulevard Pasteur, 42055 Saint-
E´tienne cedex 2
Mots cle´s : Enfant ; Paralysie cérébrale ; Isocinétisme ; Paramètres
spatiotemporels de la marche
Au cours de la prise en charge d’un enfant paralysé cérébral (PC) marchant, la
proposition de différentes thérapeutiques ayant pour cible le muscle
squelettique est fréquente sinon constante. Il est devenu indispensable de
déterminer la responsabilité de tel ou tel muscle devant une anomalie du cycle
Dyspraxie de l’enfant / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52S (2009) e55–e60 e59de marche, et à l’inverse, d’évaluer quels muscles sont prépondérants pour
l’obtention d’un cycle de marche de bonne qualité. L’objectif de notre étude est
d‘établir quelles sont les corrélations existantes entre la force musculaire du
couple quadriceps/ischio-jambiers et les paramètres spatio-temporels de la
marche chez les enfants PC spastiques. Neuf enfants PC spastiques
(7 diplégiques, 2 hémiplégiques, GMF-CS I à III, âge moyen de 14,8 ans
[9,8–19,4]) ont été inclus. L’évaluation de la force musculaire a été effectuée sur
dynamomètre isocinétique de type CON-TREX1 les paramètres spatiotempo-
rels de la marche ont été recueillis à l’aide du tapis de marche GaitRite1.
L’analyse statistique est en cours de traitement, cependant, les premières
tendances semblent indiquer une absence de différence significative de force
musculaire entre le côté dominant et non dominant. Par contre, il semble exister
une différence significative de force musculaire entre les filles et les garc¸ons en
faveur de ces derniers avec une relation inverse pour les paramètres de marche.
Enfin, une faible corrélation entre la force musculaire (Q/IJ) et la vitesse de
marche des sujets semble apparaître. Nous réservons nos discussions et
conclusion après l’analyse statistique approfondie en cours de nos résultats.
Re´fe´rences
[1] Eek MN, Beckung E. Walking ability is related to muscle strength in
children with cerebral palsy. Gait Posture 2008;28(3):366–71.
[2] MacPhail HE, Kramer JF. Effect of isokinetic strength-training on functional
ability and walking efficiency in adolescents with cerebral palsy. Dev Med
Child Neurol 1995;37(9):763–75.
[3] Ross SA, Engsberg JR. Relationships between spasticity, strength, gait, and
the GMFM-66 in persons with spastic diplegia cerebral palsy. Arch Phys Med
Rehabil 2007;88(9):1114–20.
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Résultat fonctionnel de la paralysie obstétricale du plexus
brachial
W. Kessomtinia, W. Saida, Z. Frih Ben Salahb, S. Jemnic
a Unite´ de me´dicine physique et re´e´ducation fonctionnelle, Mahdia, Tunisie ;
b unite´ de me´decine physique et re´e´ducation fonctionnelle, Monastir, Tunisie ;
c service de me´decine physique et re´e´ducation fonctionnelle, Sousse, Tunisie
Mots clés : Paralysie obstétricale du plexus brachial ; Rééducation
Introduction.– Malgré tous les progrès de l’obstétrique moderne, la paralysie
obstétricale du plexus brachial (POPB) est loin d’avoir disparu. L’objectif de cette
étude est de décrire les modalités thérapeutiques de la POPB ainsi que les résultats
fonctionnels obtenus à travers une revue de la littérature et notre expérience à
l’unité de médecine physique et de rééducation fonctionnelle de Mahdia.
Materiel et me´thodes.– Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur les POPB
adressées à l’unité de médecine physique et de rééducation fonctionnelle de
Mahdia entre 2005 et 2007. L’évaluation clinique était analytique et fonctionnelle
selon la classification de J. Mallet. Après une évaluation initiale, une réévaluation
était faite 2 mois puis 4 mois après la rééducation puis tous les 3 mois.
Re´sultats.– Nous avons colligé 25 enfants de sexe féminin dans 60 % des cas.
L’accouchement était dystocique dans tous les cas. Le poids des nouveaux nés
était > 4 kg dans 60 % des cas. La POPB était proximale C5–C6 dans 63,63 %
des cas, C5–C6–C7 dans 31,81 % des cas, totale dans 9 % des cas et bilatérale
dans 12 % des cas. Aucun signe de gravité n’a été décelé. La rééducation était
entamée dés l’âge d’un mois. À 2 mois, la récupération du deltoïde était
retrouvée dans 84 % des cas et du biceps dans 80 % des cas. À 4 mois, la
récupération de la rotation externe était retrouvée dans 60 % des cas et de la
supination dans 52,63 % des cas. Après un recul moyen de 2 ans, nous avons
trouvé un stade > III dans 52,63 % des cas. Seuls 2 malades étaient adressés au
chirurgien.
Conclusion.– La POPB est une pathologie fréquemment retrouvée en milieu de
rééducation. Son évolution est généralement favorable. En absence de
rééducation, la POPB peut engendrer un handicap fonctionnel assez important.
La prévention de la POPB est capitale.
Pour en savoir plus
[1] Guermazi M, et al. Suivi à long terme des épaules paralytiques obstétricales :
à propos de 129 cas. Ann Read Med Phys 2004;47(1):7–12.
[2] Paralysie obstétricale du plexus brachial : résultat fonctionnel d’une prise en
charge initiale à Abidjon. Journal de réadaptation médicale : pratique et
formation en médicine physique et de réadaptation 2005;25(3):110–2.165
Étude de l’évolution neurologique des enfants hospitalisés
en MPR après encéphalopathie post-anoxique par arrêt
cardio-respiratoire
S. Hamdoun, M. Chevignard, H. Toure, D.-G. Brugel, A.-L. Vannier
Service des pathologies neurologiques acquises de l’enfant, hoˆpital national de
Saint-Maurice, 94410 Paris
Mots cle´s : Anoxie cérébrale ; Arrêt cardiaque ; Séquelle, neurologie ;
Rééducation
Objectif.– Étudier les séquelles neurologiques et fonctionnelles des anoxies
cérébrales par d’arrêt cardio-respiratoire chez l’enfant.
Mate´riels et me´thodes.– Étude rétrospective incluant les dossiers des patients
admis durant la période janvier 2003 et mars 2009 dans les suites d’une anoxie
cérébrale par arrêt cardio-respiratoire. Sont notés : les données démographi-
ques, les antécédents, la scolarité antérieure, les données relatives à l’atteinte
cérébrale, l’examen clinique à l’admission en MPR, rééducation(s) mise en
œuvre et évolution dans le service. Les patients sont par la suite classés selon le
Glasgow Outcome Scale (GOS) adapté à l’enfant, en différents sous-groupes.
Re´sultats.– Neuf patients ont été inclus, dont l’âge moyen au moment de
l’atteinte est de 9,24 ans. Ces enfants ont été admis en MPR après un délai
moyen de 56,88 jours. Après une prise en charge multidisciplinaire sur une
période moyenne de 8 mois et demi, 6 enfants avaient un déficit moteur, 5
avaient des troubles du comportement. Les séquelles cognitives ont été notées
chez 8 patients avec fréquence marquée des troubles de l’attention, du langage,
et du raisonnement. À la sortie, 1/3 de nos patients avaient une dépendance
totale ont tous nécessité une rééducation à titre externe.
Discussion.– Les séquelles cognitives les plus souvent décrites après anoxie
cérébrale chez l’adulte touchent les fonctions exécutives, la mémoire et
l’attention. Chez l’enfant, les travaux qui se sont intéressés aux atteintes
cérébrales acquises ont surtout étudié les atteintes post-traumatiques, en
soulignant leur meilleur pronostic par rapport aux lésions post-anoxiques. Dans
notre série, le jeune âge au moment de l’atteinte, la présence d’un œdème
cérébral sur l’imagerie, la durée d’intubation ainsi que la durée prolongée du
séjour en réanimation représentent des facteurs de pronostic sévère.
Conclusion.– Le pronostic des états post-anoxiques de l’enfant est souvent
péjoratif, la prise en charge en MPR permet de limiter les complications et
d’établir un projet de vie.
Pour en savoir plus
[1] Peskine A, et al. Cerebral anoxia and disability. Brain Injury;18(12).
[2] Vander Schaaf PJ, et al. Late improvements in mobility after acquired brain
injuries in children. Pediatric Neurology;16(4).
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La mesure de fonction motrice : construction d’une version
raccourcie (MFM-20) pour les enfants atteints de maladies
neuromusculaires âgés entre 2 et 6 ans
C. de Lattrea, C. Payanb, C. Payetc, C. Fafind, F. Girardota, A. Jouvee
a L’escale, service de MPR pe´diatrique, HFME, hospices civils de Lyon,, Lyon,
France ; b institut de myologie, hoˆpital de la Pitie´-Salpeˆtrie`re, AP–HP, Paris
France ; c service de neurope´diatrie, hoˆpital Gui-de-Chauliac, Montpellier,
France ; d service de neurope´diatrie, hoˆpital l’Archet, Nice, France ;
e association franc¸aise contre les myopathies (AFM), Evry, France
Mots cle´s : Maladie neuromusculaire ; Mesure de fonction motrice ; Enfants ;
Essais clinique
Introduction.– Il est important de connaître l’histoire naturelle de chaque
maladie neuromusculaire afin de pouvoir mesurer objectivement l’impact des
nouveaux traitements des essais thérapeutiques. La mesure de fonction motrice
(MFM) est un outil validé évaluant les capacités motrices des sujets porteurs de
maladies neuromusculaires quel que soit le niveau de déambulation. La MFM
comprend 32 items et 3 dimensions fonctionnelles : station debout et transfert
(13 items), motricité axiale et proximale, (12 items), et la motricité distale
(7 items). La MFM n’a pas été validé pour les enfants en dessous de 6 ans.
L’objectif de ce travail était de définir une version raccourcie de la MFM
adaptée à ces enfants.
Dyspraxie de l’enfant / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52S (2009) e55–e60e60Objectif.– Adaptation de l’échelle MFM aux jeunes enfants tout en tenant
compte du développement psychomoteur.
Me´thode.– Les enfants sains inclus étaient âgés entre 2 et 6 ans. Ils étaient
exclus en cas de maladie neuromusculaire, retard psychomoteur, chirurgie
récente ou problème médical interférent avec la fonction motrice. Les parents
ont donné leur consentement. Les évaluations ont été réalisées par
4 kinésithérapeutes entraînés à la MFM. Les items étaient éliminés si moins
de 80 % des enfants obtenaient le score maximal (score à 3).
Re´sultats.– Cent quatre-vingt-dix enfants, 96 garc¸ons et 94 filles, ont été inclus
(âge 4,5  1,2). Le temps moyen de passation était de 18 minutes. Le score
maximal n’a pas été atteint dans 12 items qui nécessitaient un haut niveau de
développement cognitif et moteur. De ce fait, la MFM pour les enfants de moins
de 7 ans a été réduite à 20 items. L’équilibre entre les 3 dimensions a été
préservé : D1 (8 items), D2 (8 ietms), et D3 (4 items).
Conclusion.– Il est essential développé des outils validés pour mesurer la
fonction motrice chez les jeunes enfants atteints de maladies neuromusculaires.
La construction de la MFM-20 souligne l’importance de tenir compte du
développement psychomoteur et cognitif du jeune enfant. La validation de la
MFM-20 est en cours chez les enfants malades.
Pour en savoir plus
[1] Bérard C, Payan C, Hodgkinson I, Fermanian J, The MFM Collaborative
Study Group. A motor function measure for neuromuscular diseases.
Construction and validation study. Neuromuscul Disord 2005;15(7):463–70.
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La mesure de fonction motrice (MFM) : une échelle
d’évaluation motrice des patients porteurs d’une dystrophie
musculaire de Duchenne
C. Vuillerota,b, F. Girardota,b, C. Payanc, J. Fermaniand, J. Iwaze,f,g,h,
C. de Lattrea,b, C. Berarda,b
a Department of Pediatric Rehabilitation, hospices civils de Lyon, Lyon,
France ; b INSERM U 864, Lyon, France ; c Institute of Myology, hoˆpital de la
Pitie´-Salpeˆtrie`re, Assistance Publique–Hoˆpitaux de Paris, Paris, France ;
d hoˆpital Necker, Assistance Publique–Hoˆpitaux de Paris, Paris, France ;
e service de biostatistique, hospices civils de Lyon, Lyon, 69424 France ;
f universite´ de Lyon, 69000 Lyon ; g universite´ Lyon-I, Villeurbanne, 69622
France ; h CNRS UMR 5558, e´quipe biostatistique sante´, laboratoire de
biome´trie et biologie e´volutive, Pierre-Be´nite, 69495 FranceMots cle´s : Échelle d’évaluation ; Maladie neuromusculaire ; Mesure
fonctionnelle
Introduction.– La mesure de fonction motrice (MFM)est une échelle objective,
précise et validée pour évaluer la déficience motrice dans les principales
maladies neuromusculaires de l’enfant et l’adulte quelle que soit la gravité.
Objectifs.– Évaluer l’évolution fonctionnelle motrice de patients porteurs d’une
dystrophie musculaire de Duchenne en utilisant la MFM.
Me´thodes.– Trois études ont été réalisées. Chez des patients sans traitement
médicamenteux, la MFM a été utilisée pour évaluer 13 patients (garc¸ons, âge
moyen : 11 ans 7 mois ; DS : 1 an 10 mois, de 8 à 14 ans) à 3 mois d’intervalle et
41 patients (garc¸ons, âge moyen : 14 ans 1 mois ; DS : 5 ans 5 mois, de 6 à
32 ans) à 1 an d’intervalle. La 3e étude compare 12 patients traités par
corticoïdes (garc¸ons, âge moyen : 10 ans 2 mois ; DS : 2 ans 2 mois, de 6 à
14 ans) à un groupe contrôle de patients non traités appariés par l’âge et la
fonction motrice.
Re´sultats.– Sur une période de 3 mois, seul le score MFM D1 (dimension
position debout et transferts) diminue significativement (4. 7% ; p < 0,01).
Sur une période de 1 an, tous les scores MFM montrent une diminution
significative : 4,9 % pour D1 ( p < 0,01). 7,7 % pour D2 (motricité axiale et
proximale ; p < 0,01) ; 4,3 % for D3 (motricité distale ; p = 0,03) ; et 5,8 %
pour le score total ( p < 0,01). Une valeur approximative du score MFM lors de
la perte de marche ainsi qu’une valeur prédictive 1 an avant cet événement ont
pu être estimées (score MFM total 70 % et score MFM sD1 40 %). Par rapport
au groupe contrôle, les patients traités par corticoïdes présentent une
stabilisation de leur score MFM total (0,59 vs 5,87 ; p = 0,02) et du score
MFM D2 (0,98 vs 8,50 ; p < 0,01).
Discussion et conclusion.– Ces résultats confirment l’utilisation possible de la
MFM en pratique clinique quotidienne pour suivre avec précision l’évolution
fonctionnelle des patients avant et après la perte de marche. L’étude de la
sensibilité au changement permet de conclure à son utilisation en recherche
clinique pour mesurer l’efficacité de différentes thérapeutiques chez les patients
marchants et non marchants.
Re´fe´rences
[1] Emery AE. 1991.
[2] Sussman M. 2002.
[3] Scott E, et al. 2006.
[4] Bérard C, et al. 2005.
[5] Liang, et al. 1990.
[6] Allsop KG, et al. 1981.
